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MEMOIRES ORIGINAUX 


PARALYSIE DIAPHRAGMATIQUE 


(observation) 


par 


Jules GOSSELIN 


Electro-radiologiste 4 ’Hépital Laval 


La découverte radiologique d’une surélévation diaphragmatique 
gauche sur des radiographies pulmonaires et des radiographies osseuses 
d’une malade nous a incité a la recherche de la cause de cette constatation. 


Etions-nous en présence d’une éventration, d’une hernie ou simple- 
ment d’un relachement diaphragmatique gauche par paralysie ; les 
différents examens radioscopiques et radiographiques de cette région 
sous forme de transits digestifs et lavements barytés nous ont toujours 
fourni les mémes conclusions, et ces jours derniers nous avons recom- 
mencé tous ces examens, afin d’étre sir, avant de présenter cette ob- 
servation, du diagnostic étiologique déja posé. 
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OBSERVATION 


M. M., 45 ans, admise en mai 1936, a l’Hdépital Laval, pour douleurs 
localisées & la XI© vertébre dorsale ; dans les antécédents héréditaires : 
mére morte de tuberculose pulmonaire et une sceur morte de tuberculose 
intestinale. 

En 1934, alors qu’elle exercait ses fonctions d’institutrice, elle se 
plaint de douleurs trés aigués 4 la région lombaire ; avec un repos 
mitigé tout rentre dans |’ordre, et ce n’est qu’en mai 1935 que les crises 
réapparaissent ; la méme cure est de nouveau instituée, avec méme 
résultat passager ; dés décembre 1935, les douleurs s’accentuent et l'état 
de la malade, qui accuse une scoliose et une cyphose, exige son admission 
a l’hdpital. 

A son entrée, l’état général est bon, il n’existe aucune contracture 
musculaire para-vertébrale et les réflexes sont quelque peu paresseux ; 
durant tout son séjour a |’hdépital, nous n’avons rien pu trouver ni par 
examen clinique, ni par examen radiographique d’une atteinte tuber- 
culeuse pulmonaire ; A différentes reprises, des radiographies pulmonaires 
et des examens de.laboratoire ont négativé l’existence d’une tuberculose 
de cet appareil respiratoire. 

Durant l’année 1938, l’état osseux vertébral passe par différentes 
périodes d’aggravation et d’amélioration ; elle subit, pendant son séjour 
a l’hopital, une greffe osseuse vertébrale ; ce greffon se fracture dans sa 
partie moyenne et se répare dans les quelques semaines qui suivent ; 
sur les radiographies que je vous montre, vous aurez l’occasion de 
déceler cette fracture du greffon osseux. 

En revisant l’ensemble des radiographies prises durant tout son 
séjour hospitalier, nous avons choisi les plus intéressantes surtout celles 
qui ont été le résultat de nos derniers examens. 

La premiére radiographie pulmonaire prise en juillet 1936, quelques 
jours aprés son arrivée, fait voir une forte surélévation de l’hémi- 
diaphragme gauche dessinée par une coupole bien uniforme surmontant 
une aérogastrie et une aérocolie exagérées ; |’ombre cardio-aortique est 
un peu déplacée vers la droite, mais nous ne pouvons rien vérifier du 
fait que cette radiographie a dii étre prise en position couchée, la station 
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debout étant impossible ; la transparence pulmonaire quoique pré- 


sentant une certaine accentuation du dessin broncho-vasculaire est 
uniforme et normale ; le sinus costo-diaphragmatique droit est mousse ; 
malgré l’intensité pulmonaire utilis¢e pour la prise de cette radiographic 
nous soupconnons le pincement articulaire entre D XII et L I. 

L’amélioration de la malade en février 1938, nous a permis de faire 
une comparaison radiographique pulmonaire en position couchée et en 
position verticale ; |’état radiographique pulmonaire et la surélévation 
de ’hémidiaphragme gauche donnent les mémes constatations déja 
énoncées sur la premiére radiographie ; la radiographie en position 
verticale quoique montrant un empatement des images hilaires et une 
accentuation du dessin broncho-vasculaire nous fait voir une transpa- 
rence pulmonaire uniforme et normale avec un sinus costo-diaphragmati- 
que droit plus aigu; la surélévation de l’hémidiaphragme gauche est beau- 
coup moins prononcée en position verticale quoique donnant encore 
5 centimétres d’élévation au lieu de 8 centimétres en position couchée ; 
cette différence d’élévation sur les deux radiographies est facile 4 com- 
prendre par le fait que la prise radiographique n’est pas faite dans les 
mémes conditions, ni a la méme distance. Des radiographies osseuses 
de la colonne dorso-lombaire choisies dans I’ensemble et prises en juillet 
1937, font bien voir le Pott osseux existant au niveau de D XII et LI. 
Des radiographies osseuses supplémentaires de la méme région, prises 
en novembre 1937, font voir le greffon fracturé dans sa partie moyenne 
et soudé dans la suite. 

Ces jours derniers, des examens complets du tube digestif ont été 
faits et nous trouvons que tout l’espace au-dessous de cette coupole 
diaphragmatique comprend un estomac qui se déplie a sa partie supérieure 
et un angle colique fortement surélevé avec quelques boucles. ( V. cliché.) 
La discussion d’une éventration ou d’une hernie diaphragmatique est 
écartée par ces faits démontrant bien la paralysie diaphragmatique 4 ce 
niveau ; 4 l’examen radioscopique ce diaphragme est immobile et ne 
présente qu’un trés léger Kienboeck dans les trés fortes inspirations ; 
ce léger déplacement n’est di qu’A une forte inspiration refoulant les 
organes abdominaux par la droite sous cet hémidiaphragme gauche déja 
relaché. 
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II restait 4 trouver quelle pouvait étre la cause de cette paralysie ; é 
aucune épine irritative de voisinage ne pouvait étre décelée pouvant 
expliquer une irritation du phrénique 4 |’exception du Pott osseux de ( 
voisinage qui avec I’abcés usuel a di fournir cette épine irritative ; ( 
nous ne retrouvons rien dans I’histoire de la malade ni dans les différents 
examens pouvant nous donner une conclusion différente que celle que ( 
nous venons d’énoncer. | 





Paralysie diaphragmatique — Angle colique surélevé. 


Nous avons dans la mémoire que cette région est susceptible de 
plusieurs troubles nerveux ; nous avons eu l’avantage d’étudier plusieurs 
cas d’cesophagospasmes et de rechercher |’épine irritative possible qui 





pouvait méme siéger 4 distance ; si une inflammation médiastinale ou 
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encore un abcés de la région peut nous donner un trouble nerveux de 
l’ceesophage, pourquoi ne pourrions-nous pas reconnaitre dans |’existence 
de ce Pott de voisinage et de son abcés la cause réelle de cette paralysie 
diaphragmatique. 

Chose remarquable, en revisant |’interrogatoire de cette malade, 
elle nous avoue n’avoir jamais accusé de troubles digestifs importants 
malgré l’aérogastrie et I’aérocolie qui subsistent depuis plusieurs années. 

Nos conclusions qui ont été portées sur ce sujet il y a plusieurs mois 
restent identiques jusqu’a ce jour et nous offrons cette observation a la 
discussion de nos confréres qui s’occupent spécialement de |’appareil 


respiratoire. 











CANCER DE L’ESTOMAC ; DIAGNOSTIC PRECOCE 


par 


J.-B. JOBIN 


Chef du Service de Médecine a l’ Hétel-Dieu 


et 


J.-P. DUGAL 


Assistant @ l’Hétel-Dieu 


II y a quelques années & peine le clinicien ne posait le diagnostic de 
cancer de I’estomac que lorsqu’une anorexie invincible, un amaigrisse- 
ment marqué et des douleurs violentes se combinaient pour donner le 
tableau de la cachexie cancéreuse. Le radiologiste affirmait la présence 
d’un néoplasme quand une tumeur énorme détruisant presque tout 
l’organe donnait une image lacunaire de grande dimension. Plus heu- 
reux, le chirurgien, au cours d’une laparatomie faite souvent dans un 
autre but, avait quelquefois l’occasion de découvrir un cancer gastrique 
au début. On comprend trés bien alors pourquoi le pourcentage de 
guérison était si infime et le taux de la mortalité opératoire si élevé. 
Faire le diagnostic de cancer gastrique était signer un arrét de mort, 
sans aucun recours possible. 

De nos jours la situation a quelque peu changé. Le clinicien a 
appris 4 mieux dépister Jes premiers symptémes de la maladie et peut 
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orienter plus précocement son malade vers les rayons X. Le radio- 
logiste expérimenté doit comprendre qu’il est de son devoir de mettre 
en ceuvre tous les moyens dont il dispose pour déceler les tout premiers 
signes de Il’atteinte stomacale et le chirurgien a perfectionné a ce point 
sa technique qu’il peut faire l’exérése de tumeurs gastriques volumi- 
neuses sans compter presque avec la mortalité opératoire. Aujourd’hui 
le cancer gastrique doit cesser d’étre une affection incurable et bientot, 
nous |’espérons, pour cette maladie comme pour bien d’autres, le médecin 
pourra atteindre le but qu’il se propose : guérir. 

Mais, pour arriver 4 ce résultat il est de toute nécessité de poser un 
diagnostic précoce : c’est Ja le point important, il faut frapper le mal a 
son début. Dans les lignes suivantes nous nous proposons de donner 
les signes primitifs du néoplasme gastrique et de démontrer [’utilite 
et, A la fois, la nécessité d’une collaboration médico-radio-chirurgicale 
étroite pour atteindre ce but. Quelques malades passés dans le Service 
de Médecine de I’Hétel-Dieu, en ces derniers mois, nous ont paru propres 
4 la discussion de ces faits et nous ont suggéré ce travail. 


Symptomatologie clinique 


Tout d’abord, il faut faire table rase des idées émises par les clas- 
siques il y a quelques années sur la symptomatologie du cancer gastrique. 
Aujourd’hui attendre l’amaigrissement du malade, les vomissements de 
sang noir, les douleurs gastriques continues et intolérables et |’appa- 
rition du teint jaune paille pour poser un diagnostic est faire preuve 
d’une incapacité criminelle. Ces symptémes sont ceux de la période 
terminale de la maladie ; ce sont les temoins d’une époque ot le chi- 
rurgien n’est plus d’aucun secours. 


Quels sont donc les premiers signes de la néoplasie débutante ? A 
vrai dire ils sont variables et différents selon les individus. W. C. 
MacCarty rapportant 128 cas de cancers relativement petits, de 2.5 cm. 
en diamétre ou moins, dans une serie de 1,978 néoplasmes gastriques 
réséqués de 1918 4 1937 a Rochester, a constaté les symptémes suivants 
a la premiére phase de Ja maladie : douleurs légéres ou vives, faiblesse 
générale, sensation de fatigue, nausées, flatulence, vomissements, éructa- 
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tions, sensations de plénitude, indigestions, etc. Chez nos malades les 
signes étaient aussi trés variés. 

Sans ordre d’importance voici les symptémes principaux que nous 
croyons utile de discuter. 


L’AGE DU MALADE 


Le néoplasme gastrique contrairement aux idées anciennes se dé- 
veloppe autant chez les individus jeunes que chez les vieux et le jeune 
age du sujet ne doit pas faire rejeter l’idée de cancer. Trois de nos 
malades étaient Agés respectivement de 35 ans, 31 ans et 30 ans. Il 
est juste de dire toutefois que les troubles digestifs survenant chez une 
personne Agée sont plus suspects. 


LEs ANTECEDENTS 


Plusieurs auteurs, dont Konjetzny, considérent que le cancer se 
développe sur des lésions préalables de la muqueuse gastrique, ulcére ou 
gastrite, et laissent ainsi supposer que le cancéreux a toujours un passé 
digestif. Ceci est en contradiction avec les idées classiques du cancer 
survenant souvent chez une personne sans antécédents digestifs. Nous 
croyons qu’il faut tenir comme trés suspects les troubles digestifs qui 
apparaissent pour la premiére fois chez une personne d’Age mir, tout 
en retenant qu’un passé chargé n’exclut pas la possibilité d’une néoplasie 
et gue l’ulcére peut aussi faire sa premiére apparition a un Age avancé, 
méme a 70 ans et plus. 


L’AGE DE LA MALADIE 
Il ne faut pas attendre des semaines et se baser sur |’évolution de 
la maladie pour poser un diagnostic de cancer. La preuve de la nature 
bénigne ou maligne d’une affection suspecte doit étre faite hativement, 
car il y a des cancers gastriques 4 évolution rapide, et attendre est perdre 
un temps précieux. Trois de nos malades a leur arrivée 4 l’hépital se 
plaignaient de troubles gastriques datant de trois mois, deux mois et 
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un mois et demi, et pourtant leur maladie avait atteint un stade avance. 
Il y a souvent une phase de latence assez longue entre le début réel et 
apparent de l’affection, surtout quand la lésion siége loin des orifices ; 
chez ces trois malades l’enquéte Ia plus poussée ne nous a pas révélé 
de signes, méme discrets avant le début apparent de la maladie. C'est 
un handicap que malheureusement nous ne pouvons vaincre. 


LE CARACTERE DES DOULEURS 


Les douleurs n’ont pas de caractéres typiques dans le néoplasme 
gastrique. On peut rencontrer toutes les variétés possibles de malaises 
et de douleurs classées dans les types hypo ou hypersthéniques. Ré- 
cemment nous avons vu un malade dont I|’aérophagie était 4 peu prés 
le seul signe clinique d’un cancer gastrique inopérable. II est inutile 
d’insister sur ces faits actuellement bien connus. 


L’EVOLUTION DES DOULEURS 


Classiquement le cancer gastrique est une maladie qui évolue de 
fagon continue, c’est-a-dire qui ne laisse aucune période de répit aux 
souffrances du malade. Cette idée ne tient pas compte du fait suivant : 
il y a des cancers stomacaux qui laissent parfois des périodes de sédation 
assez prolongées ; nous voulons parler ici du cancer ulcériforme, et cette 
question des rapports entre Il’ulcére et le cancer est d’importance 
primordiale. 

Lulcére cancérisé ou l’ulcére transformé en cancer n’est pas une 
rareté. Hayem avait autrefois soutenu cet avancé, mais Tripier et 
Bouchut de Lyon de méme que des auteurs américains croient que 
Pulcére ne se transforme pas en cancer, les lésions observées étant plutét 
des cancers qui évoluent pendant des années sous la forme d’ulcére. 
Gutmann s’est élevé contre cette facon de voir et croit pouvoir affirmer 
que 20% des ulcéres qui ne guérissent pas par le traitement médical 
sont des ulcéres cancérisés ; ’histopathologie le prouve. II faut donc 
redouter chez le porteur d’un ulcére stomacal la dégénérescence can- 
céreuse. Un ulcéreux dont le rythme évolutif des douleurs change doit 
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étre tenu pour suspect. Une période douloureuse, premiére ou non, 
qui se prolonge plus que normalement, qui résiste au traitement médical 
est un avertissement sérieux (voir observation 4). Le rapprochement 
des périodes, ou leur réunion ne laissant plus de répit au malade sont 
des signes d’alarme, de méme que le changement dans la fagon de souffrir. 
L’ulcére d’emblée sténosant est aussi 4 surveiller de trés prés (voir 
observation 2). L’ulcére simple, ne l’oublions pas, est une maladie qui 
évolue par poussées séparées par des intervalles de calme ; chacune de 
ces poussées est identique A la précédente et se reproduit aprés un in- 
tervalle de temps qui est toujours sensiblement le méme pour un individu 
donné ; dans les périodes de repos le malade ne souffre pas. Tout 
changement dans ce rythme évolutif doit étre tenu pour suspect. 





Le cancer ulcériforme est frequent. Les malades qui en sont at- 
teints se présentent cliniquement comme des ulcéreux banaux mais en 
réalité sont porteurs d’un cancer qui évolue exactement comme un 
ulcére simple. Les périodes douloureuses sont typiques, les accalmies 
ou périodes de sédation sont les mémes que dans l’ulcére et rien ne 
permet dans cette histoire clinique de soupconner la malignité de la 
lésion. La radiologie peut seule dans ces cas faire le diagnostic comme 
nous le verrons plus loin. 


L’ AMAIGRISSEMENT 


La perte de poids peut dans certains cas avoir une valeur diagnosti- 
que considérable. Lorsque progressive et isolée elle est déja suspecte, 
elle le devient encore plus si elle s’accompagne de troubles digestifs méme 
légers. II faut savoir que I’amaigrissement n’est pas toujours progressif 
mais peut s’arréter pour un certain temps et méme faire place a une 


reprise de poids parfois imposante. 
L’ ANOREXIE 


La perte de |’appétit a une valeur relative qui n’est pas constante. 
Certains néoplasmes avec syndrome d’hypersécrétion s’accompagnent 









d’une exagération de |’appétit ou du phénoméne de Ia faim douloureuse. 
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LE CHIMISME GASTRIQUE 


L’étude de la chlorhydrie n’est pas d’un secours valable. MacCarty 
dans sa série de petits cancers a constaté plus souvent une acidité haute 
que basse. Les différentes statistiques indiquent une achlorhydrie dans 
50 4 70% des cancers gastriques ; ce sont évidemment des cancers 
avancés car la physiologie de la sécrétion gastrique explique mal le 
pourquoi d’une achlorhydrie dans les cas de néoplasie au début. Quand 
un cancer est assez volumineux pour détruire la majorité des cellules 
bordantes élaboratrices d’HCI situées dans le fundus et la grosse tubé- 
rosité, ou quand le processus destructeur atteint l’antre et empéche 
la production de la substance excito-sécrétrice des glandes fundiques 





que Komaroff, collaborateur de Babkin, parait avoir isolée recemment, 
on comprend trés bien qu’il en résulte une achlorhydrie, mais on concoit 
mal qu’une destruction partielle de l’organe engendre un tel trouble. 

Quand le contexte clinique est obscur, le chimisme peut apporter 
quelque lumiére. Une absence d’acidité est A retenir mais un taux 
acide normal ou élevé n’est d’aucune valeur. Un sujet dont on connait 
la chlorhydrie antérieure qui développe une achlorhydrie doit étre tenu 
comme suspect de néoplasme. 


LES HEMORRAGIES 


L’hématémése isolée peut étre le premier symptéme d’un cancer 
gastrique ; c’est un fait qui n’est pas rare. 

Les hémorragies occultes peuvent aussi bien provenir d’un cancer 
que d’un ulcére et c’est leur répétition pendant plusieurs jours qui a un 
certain intérét. Un ulcére simple ne saigne habituellement qu’au mo- 
ment de la poussée douloureuse, le traitement médical ayant tét fait 
d’arréter la perte sanguine. Quand une lésion gastrique continue a 
saigner malgré un traitement approprié elle devient trés suspecte de 
malignité. II y a toutefois des exceptions a cette régle ; c’est la gas- 
troscopie qui nous les a révélées. L’ulcére simple, une fois la poussée 
terminée, n’est pas toujours cicatrisé méme si l’image radiologique a 








disparu ; dans bien descas la lésion est simplement mise A plat par affais- 
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sement de l’cedéme péri-ulcéreux qui fait la niche et il peut s’écoule: 
pendant longtemps un léger suintement sanguin de cette perte de 
substance. 

II est dangereux d’attendre la présence de sang occulte dans les 
selles pour porter un diagnostic de cancer. Les néoplasmes 4 forme 


vegétante et A forme ulcéreuse saignent pratiquement toujours, mais les 


épithéliomas 4 forme infiltrante, qui au début respectent les couches 
superficielles de la muqueuse, ne laissent pas passer de sang dans la 
lumiére du tube digestif. 


Canoli attache une grande importance 4 la présence répétée de sang 
en quantité un peu importante dans le suc gastrique histaminique. 
Selon lui un ulcére simple ne saigne jamais de la sorte. 


Voila passés en revue les principaux éléments du tableau clinique 
de l’épithélioma gastrique au début. Volontairement nous laissons de 
cété l’anémie, la baisse de |’état général et d’autres symptdémes. Pris 
isolément ils éveillent l’attention, réunis ils forment un syndrome trés 
suspect mais ils laissent souvent le clinicien indécis et peuvent méme 
’induire en erreur. L’aide du radiologiste devient indispensable. 


Symptomatologie radiologique 


En parlant de radiologie et de cancer gastrique au début il ne faut 
pas s’attendre 4 lire sur les films des images a caractéres grossiers, cre- 
vant la vue. Ce sont évidemment des images discrétes, de dimension 
petite, des dessins qu’il faut rechercher avec soin, qu’il faut suivre et 
voir évoluer dans bien des cas. 

Le docteur R. A. Gutmann de Paris a fait des études trés poussées 
depuis quelques années sur les signes radiologiques de début des néo- 
plasmes ; il a décrit des aspects qu’il considére comme typiques. Nous 
Jes citerons dans la description qui va suivre. 

Le cancer de l’estomac se manifeste soit par une perte de substance, 
soit par une prolifération tumorale, soit par une infiltration, d’ot les 
trois aspects suivants : 
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NICHE 


Classiquement on attache beaucoup d’importance 4 certains ca- 
ractéres de Ia niche. Pour bien des auteurs la grande dimension de la 
niche et ses contours irréguliers sont des signes certains de malignité. 
Il faut savoir qu’un ulcére peut trés bien donner I’image d’une grosse 
niche irréguliére sans présenter aucune gravité. Par ailleurs la niche 
la plus petite et la plus réguliére peut étre néoplasique Une niche dans 
une Iacune ou accompagnée d’un ménisque sous-jacent est un signe 
indiscutable de cancer. Gutmann considére comme pathognomoniques 
de néoplasme la grosse niche triangulaire, la niche dans un état encastré 
et la niche en plateau qui est une niche plate, largement implantée et 
faisant trés peu saillie sur la petite courbure. 


IMAGES D’ INFILTRATION 


L’infiltration des parois se traduit par des raideurs localisées, des 
irrégularités des courbures et des changements de forme de la région 
antrale (pylore en pain de sucre de Gutmann, par exemple). Pour 
Gutmann un aspect encastré qui est «une dépression de la paroi limitée 
par deux talus rigides » est trés significatif. 


IMAGES LACUNAIRES 


Ce sont celles produites par les bourgeonnements tumoraux ; évi- 
demment au début de J’affection elles sont petites, mais en général 
faciles a lire. 


Ces aspects radiologiques Ja plupart du temps trés discrets ne peu- 
vent étre vus a la radioscopie. II en est du cancer au début comme de 
Pulcére duodénal ; il faut des clichés et des clichés en séries puisque les 
signes prennent de la valeur 4 mesure qu’ils se répétent. Inutile de 
dire que des mauvais clichés, faits par des radiologistes qui ne sont pas 
parfaitement maitres de Ia technique sont trés dangereux et préjudi- 
ciables au malade. 
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II faut suivre l’évolution radiologique des images a intervalles dif- 
férents pour juger de leur persistance, de leur disparition ou de leur 
aggravation. Dans les cas suspects la répétition des séries de radio- 
graphies est nécessaire pour obtenir un résultat. L’évolution des signes 
radiologiques en matiére de cancer a plus d’importance que l’évolution 
clinique ; c’est elle qui doit guider le médecin. 

Quelle est la conduite 4 tenir pour le clinicien en face d’une radio- 
graphie de l’estomac traduisant une lésion. Le meilleur principe et 
celui qui doit nous guider, c’est de tenir pour suspecte de néoplasie 
toute image pathologique, méme si de prime abord elle parait bénigne, 
jusqu’au jour ou |’on peut faire la preuve du contraire. En suivant 
cette ligne de conduite un bon nombre de cancers au début seront dé- 
pistés. La niche qui semble la plus banale tant qu’elle ne régresse pas 
ou ne disparait pas est suspecte. Les niches ulcéreuses s’effacent ou 
pour le moins diminuent de volume aprés un traitement adéquat ; il y a 
des exceptions A cette régle. Les niches cancéreuses ne sont pas in- 
fluencées par le traitement ; ici les exceptions sont trés rares (une de 
nos observations). On comprend trés bien aprés ces quelques con- 
sidérations la nécessité d’un contréle radiologique de toute lésion sto- 
macale aprés un traitement d’épreuve. 


La gastroscopie 


L’endoscopie a apporté en ces derniéres années son concours dans 
la lutte contre le cancer. Quelles sont donc ses possibilités? Quels 
sont les renseignements qu’il faut lui demander ? 

Dans les lésions de nature ulcéreuse 4 caractéres douteux cet examen 
peut souvent établir la bénignité ou la malignité de la perte de substance 
(voir observation 9). Le diagnostic peut étre hésitant parfois car l’in- 
terprétation des images n’est pas toujours facile ; le chirurgien méme 
avec la piéce opératoire en main n’est pas a l’abri des erreurs. 

L’observation des lésions 4 forme tumorale est plus facile. Par 
contre I’infiltration des parois, surtout 4 son début, demande pour étre 
diagnostiquée un ceil gastroscopique particuliérement exercé, surtout si 
l’on considére que certaines néoplasies dans leur phase premiére res- 
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pectent a peu prés les couches superficielles de la muqueuse et ne causent 
que peu de changements. Dans la région antro-pylorique toutefois, 
des arréts de péristaltisme, des raideurs localisées ou un fonctionnement 
défectueux de l’appareil moteur peuvent attirer l’attention précocement. 

II existe malheureusement certaines zones de I’organe qui sont d’ex- 
ploration difficile chez certains malades. La petite courbure antrale 
demeure invisible quand I’angle gastrique est trop aigu. La partie 
haute de la petite courbure de méme que la région du fornix restent 
parfois en dehors du champ visuel.. Pour ces raisons un examen gastro- 
scopique négatif n’a pas une valeur absolue. Nous I’avons déja dit 
c’est un procédé d’examen qui ne doit pas remplacer la radiographie 
mais lui étre complémentaire. Une radiographie négative ou douteuse 
chez un individu qui a une histoire clinique de néoplasie commande 
une gastroscopie. Une réponse positive a une valeur identique et par- 
fois supérieure 4 celle du radiologiste. Dans les cas ou l’image laisse 
des doutes un contréle s’impose. La gastroscopie peut aussi donner des 
indications sur le degré d’extension des lésions et par ld renseigner sur 
les possibilités opératoires. Toutefois des erreurs sont possibles et 
nous sommes enclins & croire que le processus néoplasique est toujours 
plus étendu que ne le fait voir la gastroscopie. 


Collaboration médico-radio-chirurgicale 


Dans quel sens doit se faire cette collaboration? Les renseignements 
cliniques au début des cancers sont malheureusement peu féconds. La 
réunion de plusieurs symptdmes permet des probabilités de diagnostic. 
Un individu adulte qui présente des troubles digestifs non explicables, 
qui maigrit, devient anorexique, palit ou sent son état général défaillir 
est suspect de néoplasie gastrique ‘et doit donner Ia preuve qu’il n’est 
pas cancéreux et ceci quel que soit son Age. Tout ulcéreux dont les 
poussées douloureuses changent d’aspect, soit qu’elles se prolongent, 
se rapprochent, se soudent, ou se continuent par des troubies digestifs 
vagues exige la méme preuve. II en est de méme pour tout syndrome 
pylorique sténosant qui s’installe rapidement. Le médecin doit appeler 
le radiologiste 4 son aide. 
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Les rayons X décélent une Jésion stomacale et montrent une image 
de niche, de raideur, d’amputation ou de déformation antrale. Dans 
bien des cas malheureusement malgré toute Ia hate du patient et la 
célébrité du médecin les lésions sont inopérables. 

Si au contraire l’image est de petite dimension et semble extérioriser 
une lésion limitée il faut systématiquement penser a Ia malignité possible 
du processus. Ceci est vrai non seulement pour les images de déforma- 
tion et de raideur mais aussi, nous insistons encore, pour la niche banale. 
Nous ne le répéterons jamais trop : un ulcére gastrique 4 sa premi¢re 
poussée méme avec la niche la plus réguliére et la plus petite peut étre 
un néoplasme au début. Aprés avoir fait la preuve radiologique de la 
lésion gastrique il faut faire la preuve de sa bénignité. 


L’endoscopie peut ici rendre de grands services. Si le résultat de 
exploration n’est pas concluant il faut instituer un traitement d’épreuve 
qui est bien banal puisque c’est celui de tout ulcére a Ia phase aigué : 
repos au lit, régime, histidine si I’on veut, mais a laquelle nous préférons 
la protémothérapie endoveineuse considérée par Gutmann comme le 
meilleur médicament pour faire céder les phénoménes inflammatoires 
secondaires autour de la Jésion primitive. Le résultat clinique de ce 
traitement peut-il servir 4 confirmer ou a infirmer Ie diagnostic? Non. 
La reprise de l’appétit, l’augmentation du poids, l’amélioration de [état 
général se voient aussi bien chez un néoplasique que chez un ulcéreux. 
Caroli a voulu voir dans la cessation des douleurs par le repos et le 
régime lacté (épreuve du clinostatisme) la preuve de Ia bénignité d’une 
lésion. Nous ne partageons pas sa facgon de voir, ayant Ia preuve que 
les douleurs néoplasiques cessent parfois rapidement. La persistance 
des hémorragies occultes malgré le traitement est un argument a retenir 
en faveur de la gravité de la maladie. Le contréle radiologique aprés 
traitement peut seul faire la preuve. 

Si la disparition ou J’amélioration des signes cliniques s’accompagne 
de la disparition de l’image radiologique antérieure il s’agit évidemment 
d’une lésion bénigne ; l’ulcére s’est cicatrisé ou mis 4 plat. Si l’image 
n’est pas diminuée il faut continuer le traitement et garder le malade 
sous une surveillance étroite. Que la radiologie ne montre aucune 


amélioration ou qu’elle fasse voir une aggravation des signes, la maladie 
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cesse d’étre médicale pour devenir chirurgicale, la Iaparatomie étant 
une nécessité. 

Le réle du chirurgien est de premier plan dans cette collaboration. 
La besogne lui sera relativement facile pour des cancers chirurgicalement 
au début. Si le néoplasme a envahi une partie importante de |’organe 
certaines hésitations peuvent étre permises, mais heureusement plusieurs 
chirurgiens sont interventionnistes sur ce point. Des survies prolongées 
et méme des guérisons assez nombreuses ont été rapportées chez des 
malades paraissant inexorablement condamnés. MacCarty de Rochester 
cite des observations de malades vivant depuis douze ans aprés |’ablation 
de tumeurs ayant donné des métastases ganglionnaires histologiquement 
confirmées ; ces faits illustrent bien Ia nécessité d’enlever tout néo- 
plasme chirurgicalement extirpable méme dans les cas ot la maladie a 
atteint Ie stade ganglionnaire. Le docteur Petitclerc avec I’un de nous 
a rapporté il y a quelques années devant cette société des guérisons 
chez des malades analogues. Sur une série de vingt-cing cancers gas- 
triques avancés, treize furent jugés inextirpables 4 la laparatomie ex- 
ploratrice ; les douze autres furent opérés et deux de ceux-ci survivent 
encore. Le pronostic dans ces cas n’est évidemment pas trés favorable. 
Il Pest beaucoup plus dans les néoplasmes au début ; certaines sta- 
tistiques déja publiées ne laissent aucun doute sur ce point. 

Nous avons voulu dans ces quelques lignes indiquer comment il faut 
comprendre la lutte contre Ie cancer de l’estomac. II n’y a pas de 
symptémes pathognomoniques du début de la ‘maladie, ce qui rend la 
tache difficile pour le médecin. La radiologie a fait des progrés con- 
sidérables dans ce champ mais faut-il encore que le clinicien sache lui 
demander son concours 4 temps et ne néglige pas de suivre |’évolution 
de Ia maladie en se basant plus sur ses rapports que sur la sympto- 
matologie clinique. La nécessité d’une collaboration médico-radio- 
chirurgicale étroite est évidente. Pourvu que le malade, moins insouciant, 
vienne consulter le médecin dés les premiers symptOémes du mal le 
nombre des cancers gastriques guéris augmentera sans cesse. 


Voici resumées quelques-unes des observations qui nous ont suggéré 
ces considérations : 
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1° M. P. P., Agé de 43 ans souffre de troubles digestifs atypiques 


depuis 10 ans, avec aggravation depuis 7 mois. Chimisme gastrique : 
hypochlorhydrie. Sang dans les selles : négatif 4 deux reprises. Radio- 
graphie (docteur Potvin) : niche irréguliére encastrée de la petite cour- 
bure. Opération (docteur Petitclerc) : gastrectomie. Anatomo-patho- 
logie : cancer ulcéré. Récidive locale aprés un an. 

2° Mme A. D., Agée de 35 ans, souffre depuis deux mois seulement 
d’un syndrome de sténose pylorique. Radiographie (docteur Potvin) : 
sténose pylorique possible par ulcus bulbaire. Chimisme gastrique : 
achlorhydrique. Sang dans les selles : positif durant trois semaines. 
Gastroscopie : pylore invisible, non concluante. Opération (docteur 
Petitclerc) : néo de l’antre envahissant les mésos et le péritoine pariétal. 

3° M.A. M., Agé de 68 ans est atteint de troubles digestifs depuis 
6 mois. Radiographie : petite image lacunaire relativement bien limitée 
sur la petite courbure. Opération (docteur Vézina) : néoplasme. His- 
tologie : néoplasme. 

4° M. L. P., Agé de 31 ans souffrant de troubles digestifs depuis 
trois mois 4 peine, se présente comme un ulcéreux typique, mais sa 
poussée douloureuse ne céde pas par le traitement habituel. Radio- 
graphie : aspect rigide de la petite courbure avec encastrement. Refuse 
intervention. Revient un an aprés avec une néoplasie inopérable. 

5° M. O. C., Agé de 38 ans, est malade depuis 2 mois seulement. 
II souffre d’un syndrome hypersthénique avec constipation ; il a maigri, 
mais a conservé l’appétit. Radiographie : amputation et déformation 
de l’antre. Gastroscopie : formation arrondie, rouge foncé, réguliére 
qui tombe en rideau devant Ie pylore. Nous croyons que cette image 
peut étre une formation cancéreuse ou cedémateuse. Chimisme : hypo- 
chlorhydrie marquée. Sang dans les selles 4 répétition. Nouvelle 
gastrocopie aprés traitement : augmentation des lésions ; diagnostic : 
néoplasme. Opération (docteur Vézina) : cancer. 

6° M. P. B., agé de 30 ans, souffre depuis un mois et demi de 
douleurs atypiques accompagnées de vomissements et d’amaigrissement ; 
appétit conservé. Radiographie : aspect d’un large ulcus calleux de 
la petite courbure. Gastroscopie: malade intolérant qui ne permet 


pas la vision de la région malade. Le traitement apporte une améliora- 
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tion légére et une augmentation du poids mais le malade continue a 
saigner. Nouvelle radio: légére amélioration de la lésion. Opération 
(docteur Petitclerc) : néo trés étendu de la petite courbure. 

7° M.E. T., agé de 67 ans, souffre de douleurs abdominales vagues 
depuis 3 mois. Radiographie : image lacunaire antrale. Gastroscopie : 
antre déformé a angle aigu dont les parois sont bourgeonnantes. Opéra- 
tion (docteur Vézina) : néo envahissant 4 peu prés tout I’estomac. 

8° M. C. L., agé de 56 ans, a une histoire ulcéreuse typique depuis 
10 ans qui s’est modifiée depuis un an. Chimisme: normal. Radio- 
graphie : déformation et rigidité de la région antrale. Gastroscopie : 
lésions de la muqueuse antrale ; gastrite simple, infiltration néoplasique 
possible. Traitement de contréle : légére amélioration mais saignement 
continu. Nouvelle radiographie: niche prépylorique sur la petite 
courbure avec raideur sus-jacente. Opération (docteur Petitclerc) : 
infiltration et induration de Ia région antrale, gastrectomie. Histologie : 
pas de néoplasme. 

9° M. W. B., Age de 42 ans, présente une histoire ulcéreuse depuis 
plusieurs mois qui s’est transformée derniérement. Radiographie : 
niche de la petite courbure avec aspect dentelé irrégulier. Gastroscopie : 
ulcére smple. Opération (docteur Vézina): ulcére cancérisé. His- 
tologie : ulcére simple avec gastrite intense. 


Nous donnons ici a titre de références des indications thérapeutiques 
touchant certains cas particuliers : 


LESION GASTRIQUE SUSPECTE DE NEOPLASIE 


Le traitement d’épreuve que nous employons habituellement est le 
suivant : le malade est mis au repos complet, au lit, avec régime ali- 
mentaire de Sippy modifié ou non et thérapeutique locale par alcalins, 
trisilicate de magneésie ou hydroxyde d’aluminium en gel. Contre les 
processus inflammatoires secondaires autour de la lésion primitive, nous 
injectons dans les veines de la Soluprotine (peptone de caséine 4 5%) 
au rythme suivant : % a 2 ampoules progressivement a raison de 3 ou 
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4 injections par semaine ; l’adjonction d’hyposulfite de soude 4 10 ou 
20% est utile pour prévenir les chocs. 


Aprés 3 ou 4 semaines de ce traitement nous demandons une radio 
de contréle. 


STENOSE PYLORIQUE 


Si elle est d’origine néoplasique indiscutable l’opération doit étre 
faite sans tarder aprés préparation adéquate du malade (lavages d’es- 
tomac, sérum physiologique, etc.). Selon les cas le chirurgien fait une 
gastrectomie ou une gastro-enter-anastomose. 

Si ’étiologie de la sténose ne peut étre précisée par les différents 
examens il faut différer l’opération et instituer le traitement prescrit 
ci-dessus auquel on ajoute des lavages de l’estomac avec une solution 
collargolée. Ce traitement d’attente a pour but de résoudre les processus 
inflammatoires qui contribuent 4 sténoser le pylore, et de permettre 
ainsi au chirurgien d’opérer sur un organe en meilleur état. Evidem- 
ment la sténose ne céde pas toujours (sténose organique pure) et l’opé- 
ration devient alors nécessaire. 


TRAITEMENT APRES GASTRECTOMIE 


Les indications sont surtout diététiques ; il faut exclure du régime 
les aliments irritants et de digestion difficile. Quelques malades se 
plaignent de troubles, dits du petit estomac ou de troubles intestinaux 
mais en général ces malaises sont passagers. La prescription d’acide 
chlorhydrique rend souvent service. 


MALADE INOPERABLE 


Le réle du médecin se borne a soulager le malade et A prolonger son 
existence : la thérapeutique locale par lavages au collargol et autres 
médications banales est toujours utile. 
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ILEITE TERMINALE 


par 


Charles VEZINA 
Chef de Service chirurgical 4 [ Hétel-Dieu 


et 


Pierre JOBIN 


Assistant en chirurgie 4 I’ Hétel-Dieu 


L’iléite terminale est une affection assez rare qui présente certaines 
particularités intéressantes, entr’autres celle de ressembler 4 s’y mé- 
prendre a une appendicite aigué, du moins 4 son début. L’observation 
qui fait l’objet de cette communication nous permettra de dire quelques 
mots de la pathologie de cette affection qui est un granulome non spéci- 
fique, une lésion inflammatoire banale, qui peut siéger sur n’importe 
quelle partie du tube digestif. 

II s’agit d’une fillette de 6 ans, M.D., dossier n° 7476, qui, au début 
du mois de mars dernier, se présente 4 |’Hétel-Dieu avec un syndrome 
typique d’appendicite aigué : douleur abdominale droite depuis 3 jours, 
vomissements, arrét des gaz et des matiéres, facies péritonéal, pouls a 
120, température 4 100°.4 et défense musculaire dans la fosse iliaque droite. 

Dans les antécédents, nous notons une histoire intestinale qui 
s’amorce durant les 3 derniéres années : d’abord par de courtes coliques 
avec vomissements puis par une période diarrhéique d’un mois qui 


n’affecte cependant pas l'état général. 
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A l’opération, nous sommes surpris de ne trouver qu’un appendice 
coedématié, A peine congestionné, incapable a lui seul de causer tous les 
troubles généraux plus haut décrits. 

Mais en explorant la cavité abdominale nous parvenons a extério- 
riser, Non sans peine, un intestin d’aspect bien particulier. La lésion 
s’étend sur les huit derniers pouces et s’arréte au cecum. L’intestin 
et son méso sont tout cedématiés, infiltrés, d’aspect blanchatre et gélati- 
neux au doigt ; ils ont la consistance d’un boyau de caoutchouc que |’on 
manie tout d’une piece. L’infiltration est uniforme et ne permet pas de 
sentir de masses individualisées. 

Nous défilons le reste du gréle qui est parfaitement normal et sans 
dilatation. 

Nous nous trouvons évidemment en présence d’une iléite terminale. 
Nous rappelant alors les lectures faites 4 ce sujet, nous fermons sans rien 
faire de plus, car la plupart de ces iléites aigués guérissent spontanément, 
et, d’autre part, l’état général de la malade, sérieusement atteint, ne 
nous permet pas de faire une résection intestinale. 

Il est curieux de constater que I’appendice participe a la lésion iléale 
alors que le cecum est souple et non infiltré. Voici d’ailleurs le rapport 
anatomo-pathologique fourni par Ie Dr Berger : « La muqueuse, Ia sous- 
muqueuse et la musculeuse sont intactes. La sous-séreuse est cedématiée 
et modérément infiltrée de polynucléaires ; Ia séreuse est par places 
recouverte d’un mince liséré fibrino-polynucléaire. » 

Ce sont [a du reste les lésions histologiques au début de [iléite 
terminale aigué que nous décrivent les auteurs. 


SUITES OPERATOIRES 


Les suites opératoires ont été relativement simples : en 3 jours tout 
est rentré dans [ordre : le pouls et la température sont revenus a la 
normale et I’intestin s’est remis 4 fonctionner spontanément. 

La fillette quitte I’hépital sur ses deux pieds, 20 jours aprés son 
opération. 

SUITES ELOIGNEES 


Nous I’avons revue ces jours derniers et elle se porte parfaitement 
bien. Elle n’a plus souffert de son ventre, n’a eu ni coliques, ni diarrhée. 
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L’examen physique est négatif : le ventre est souple, Ia cicatrice 
solide, nous ne percevons aucune masse, aucun empatement suspect ct 
nous ne parvenons pas 4 mettre un seul point douloureux en évidence. 

La lésion est donc restée guérie six mois aprés |’intervention. 


PATHOLOGIE DE L’ILEITE TERMINALE 


L’iléite terminale, malgré son nom, est une maladie qui peut siéger 
sur n’importe quelle partie du tube digestif depuis |’cesophage jusqu’au 
rectum, mais elle affectionne particuliérement I’intestin gréle (proportion 
de 50% des cas), et le cecum (20%). 

La lésion débute a la valvule iléo-cecale et remonte plus ou moins 
haut sur le gréle. Son étendue est de deux 4 douze pouces, quoiqu’on ait 
déja rencontré trente-six et méme cinquante pouces. 

Elle peut intéresser plusieurs petits segments intestinaux séparés 
les uns des autres par des espaces parfaitement sains. C’est pourquoi 
elle s’appelle iléite terminale, segmentaire ou régionale suivant les auteurs. 

L’bistologie nous révéle des lésions différentes suivant que I’affection 
est aigué ou chronique. Dans l’iléite aigué, c’est une simple infiltration 
oedémateuse et mononucléaire de la séreuse et de la sous-séreuse. Tandis 
que, dans les cas chroniques, la lésion peut envahir toutes les tuniques de 
Pintestin. C’est alors un tissu de granulation chronique ou le tissu 
lymphoide est détruit. C’est ce qui lui a valu, de la part de Wilensky, 
le nom de granulome non spécifique. 

C’est une lésion non spécifique, en effet, car on n’a jamais pu rat- 
tacher cette maladie 4 une cause connue et constante. Nila tuberculose, 
ni la syphilis, ni la dysenterie ambienne ou bacillaire, ni la lympho- 
granulomatose, ni les infections 4 microbes pyogénes n’ont pu étre mises 
en évidence. On a émis l’hypothése d’un blocage lymphatique mais on 
n’a jamais pu le démontrer. La Professeur Snapper a bien trouvé des 
cellules géantes dans ce tissu de granulation chronique mais ni lui ni 
personne in’a jamais pu trouver un germe défini et constant. Aussi la 
dénomination de Wilensky est-elle juste, car il s’agit bien d’une Iésion 
granulomateuse non spécifique du tractus digestif. 
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Elle peut atteindre tous les humains indifféremment, mais elle est 
surtout fréquente de dix a trente ans, touchant deux fois plus d’>hommes 
que de femmes. 

Crohn et Wilensky, de New-York, Lardennois et Sénéque, de Paris, 
ont bien étudié la question et sont parvenus 4 retracer cing a six cents 
cas dans la littérature médicale. Ce n’est pas une maladie raciale ni 
professionnelle et elle n’est pas contagieuse. 

Du point de vue clinique, liléite terminale débute habituellement 
par un €pisode aigu de trois 4 dix jours, se manifestant par de la douleur, 
de la température, des vomissements, de la défense musculaire et une 
atteinte rapide de l’état général rappelant tout le tableau de l’appendicite 
aigué. C’est d’ailleurs ce qui rend le diagnostic différentiel entre |’ iléite 
et ’appendicite aigué pratiquement impossible. Dans l’un et Il’autre 
cas, les symptOmes en imposent pour une intervention d’urgence et ce 
n’est qu'une fois le ventre ouvert que le chirurgien pose le vrai diagnostic. 
C’est ce qui ressort de l’étude des 110 cas de Crohn et des 131 cas de 
Wilensky, et des discussions de I’Académie de chirurgie de Paris. 

La plupart de ces iléites aigués guérissent spontanément et sont sans 
lendemain. II en est cependant un certain nombre qui évoluent vers la 
chronicité. Alors s’installe un état diarrhéique qui conduit a la cachexie. 
Ce qui est plus grave encore, c’est que l’intestin, lésé dans toute |’épais- 
seur de ses tuniques, s’obstrue se fissure et se fistulise. Ces fistules sont : 
a) soit intra-péritonéales, donnant une péritonite localisée avec percep- 
tion d’une masse dans la fosse iliaque droite ; b) soit rétro-péritonéales, 
ct elles sont péri-anales, rectales ou recto-vaginales. 

Du point de vue thérapeutique, la ligne de conduite est différente 
suivant qu’il s’agit d’un cas aigu ou chronique. Dans l’iléite aigué, 
reconnue, comme on vient de le dire, une fois le ventre ouvert seulement, 
il ne faut pas faire de résection intestinale parce que, d’une part, la lésion 
guérit habituellement seule et, d’autre part, la mortalité opératoire est 
trés élevée puisqu’elle est de 14% d’aprés une statistique des meilleurs 
chirurgiens américains et francais. Dans liléite chronique, au contraire, 
c’est la résection intestinale qui est le traitement de choix car elle met 
définitivement fin 4 toutes les complications de cette période, c’est-a-dire 
obstruction intestinale, la péritonite et les fistules. 
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En résumé, notre fillette a fait une iléite aigué qui en imposait pou: 
une appendicite aigué. Au cours de la laparatomie d’urgence que les 
symptOémes commandaient et qui nous a permis de poser le véritable 
diagnostic comme il arrive presque toujours dans ces cas, nous avons fait 
une simple appendicectomie et nous nous sommes abstenus de faire la 
résection intestinale, car, suivant l’avis expérimenté des plus grands 
chirurgiens, ces iléites guérissent en quelques jours aprés la simple lapara- 
tomie et l’appendicectomie et, de plus, si l’on tente la résection intestinale, 
l’on risque de tuer le malade. 

Il en est tout autrement des iléites chroniques, car, ici, la lésion 
granulomateuse envahit toutes les tuniques de I’intestin et n’a aucune 
tendance a la guérison spontanée. Aussi la résection intestinale, su- 
primant radicalement la lésion, est-elle le traitement de choix. 


BIBLIOGRAPHIE 


BarsBour, Stokes. — Entérite cicatricielle chronique. The Lancet, 
n° 5867, pp. 299-303, 8 février 1936. 

Boutron. Thése de Paris, 1939. 

CapetteE, P., et Boutron. I[léite terminale aigué. Mém. Acad. Chir., 
pp. 619-627, 27 avril 1939. 

Croun, Burril. The essential nature of non specific granulomatous 
lesions of gastro intestinal tract. Surg., Gynecol. and Obs., 68, (fév.) 
1939. 

CROHN, GINZBURG, OPPENHEIMER. Regional ileitis ; pathologic and 
clinical entity. Journ. of Amer. Med. Ass., 99 : 1323-1329, 1932. 

DELAGENIERE, Yves. IIéite régionale aigué. Mém. Acad. Chir., p. 771, 
27 avril 1938. 

Doncuess, Warren. Chronic cicatrying enteritis with involvement of 
the cecum and the colon. Arch. of Pathology, 18 : 22-29, 1934. 

ErrArD, M. Iléite terminale ; 2 cas. Mém. Acad. Chir., p. 143, ler 
février 1939. 

FeLson, J., et GORENBERG, H. Chronic dysentery, distal ileitis and 
ulcerative colitis. Am. J. M. Sc., 192 : 553-556, 1936. 

Haymonp, H. E. Massive resection of smail intestine. Surg., Gyn. e 

Obst., 61 : 693, 1935. 














d 








LAVAL MEDICAL 127 





Hertz, J., et Moutoncuet, P. Iléite régionale. Mém. Acad. Chir., 
18 janvier 1939. 

HERBERT, LEGRAND, DuBourGetT, MEYERMAY, ‘Ton-THAT-TUNG, 
LaFourcape, COuVELAIRE et PapetteE. Mém. Acad. Chir., 
p. 176, 8 février 1939. 

Homans, J., et Hass, G. M. Regional ileitis. New England J. Med., 
1933, 209 : 1315-1324. | 

Jackson, A. S. Regional ileitis. Surg., Gyn. er Obst., 65 : 1-10, 1937. 

Kantor, J. L. Regional ileitis. J. A. M. Ass., 103 : 2016-2021, 1934. 

Koster, H., KasMan, L. P., et SHEINFELD, W. Regional ileitis. Arch. 
Surg., 32 : 789, 1936. 

LaRDENNOIS, C.  Iléite aigué. Mém. Acad. Chir., p. 771, 1938. 

Maier, R. Acute regional ileitis. Brit. J. Surg., 25 : 517, 1938. 

Mixter, C., et Starr, A. Regional enteritis. New Engl. J. Med., 
219 : 37-40, 1938. Am. Surg., 102 : 674-694, 1935. 

NéEpELEc, M. Iléite terminale perforée. Mém. Acad. Chir., p. 144, 
ler février 1939. 

PRoBSTEIN, J. C., et GRUENFELD, G. E. Acute regional ileitis. Am. 
Surg., 103 : 273, 1936. 

ROSENBLATE, GOLDSMITH, STRAussS. Regional ileitis. Am. Jour. of Am. 
Med. Ass., 106 : 1797-1800, 1936. 

Samson, Mathieu, et Larue, G.-H. Considérations sur I|’entérite 
chronique cicatricielle A l’occasion d’une observation anatomo- 
clinique d’iléite terminale. Laval Médical, 2 : 212-220, (sept.) 1937. 

SENEQUE, M. Iléite aigué. Mém. Acad. Chir., p. 724, (27 avril) 1938. 

Sprout. A review of some features of regional ileitis. Am. Journ. of 
Roentg. and Radium, 36 : 901-920, 1936. 

STATFORD, E. S. Regional ileitis and ulcerative colitis. Bull. Jobn 
Hopkins Hosp., 62 : 399-407, 1938. 

Wirensky, Abraham. The essential nature of non specific granulo- 


matous lesions of the gastrointestinal tract. Surgery, n° 2, (aott) 
1939. 





UN CAS D’ENTERITE SEGMENTAIRE 


par 


Francois ROY 


Assistant en chirurgie a l’ Hétel-Dieu 


Le docteur Pierre Jobin vient de vous rapporter un cas d’iléite 
terminale. Moi aussi, je vais vous présenter un cas d’inflammation de 
méme nature, mais siégeant sur le caecum. 

Crohn, en 1932, décrivait sous le nom d’iléite terminale une lésion 
inflammatoire non spécifique qu’il croyait ne se trouver que sur la portion 
terminale de l’iléon. Peu de temps aprés il constatait, avec d’autres 
chirurgiens, que cette affection pouvait siéger sur n’importe quel segment 
du petit intestin ou du cédlon. II lui donna alors le nom d’entérite 


segmentaire ou granulome non spécifique. 


Cas. — Donat L...., 44 ans, vient me consulter au mois de juillet 
1939 pour des douleurs intermittentes siégeant un peu en bas et a droite 
de l’ombilic et s’accompagnant souvent de vomissements. Le patient 
fait remonter le début de sa maladie 4 un an et demi, ot de temps en 
temps il ressent dans le bas-ventre et un peu a droite des douleurs de plus 
en plus intenses et de durée variant de quelques minutes 4 quelques 
heures. Ces crises d’abord assez espacées deviennent quotidiennes au 
temps ot le malade vient consulter. II ne présente pas de diarrhée, 
pas de selles noires, pas de température. II] devient constipé au moment 
ou il réduit son alimentation par crainte de la douleur et maigrit en peu 
de temps de 40 lbs. 
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L’examen physique ne montre rien d’anormal. La palpation 
attentive du ventre ne décéle ni masse ni douleur. L’examen radio- 
logique de l’estomac, du duodénum et du elon reste négatif. Je porte 
alors un diagnostic d’occlusion incompleéte par bride ou diverticule. 

A l’opération je trouve une induration du cecum au niveau de la 
valvule iléo-cecale et un gros ganglion dans le méso-célon ascendant. 
Croyant avoir affaire 4 un cancer je fais une résection en un temps du 
cecum, de l’ascendant et de Ia partie droite du transverse et une iléo- 
transversostomie. Les suites opératoires sont normales et le malade 
reprend 30 Ibs en deux mois. 

L’examen macroscopique de la piéce montre une masse indurée de 
la grosseur d’une noix siégeant un peu au-dessus de la valvule iléo-cecale 
et présentant une ulcération de la muqueuse de la grandeur de !’ongle 
du pouce. 

Le pathologiste, le docteur Louis Berger, trouve « une assez large 
ulcération dont l’infiltration inflammatoire sous-jacente s’étend jusqu’au 
niveau des tuniques musculaires, mais qui ne présente aucun caractére 
histologiquement spécifique. Le tissu voisin présente un assez abondant 
semis d’amas lymphocytaires. II n’y a aucune trace de néoplasme dans 
les coupes examinées. » 

Le traitement de l’iléite terminale ou de |’entérite segmentaire n’est 
pas encore fixé. Cutler, de Boston, prétend que ces cas doivent étre 
traités médicalement. Crohn, au contraire, est pour l’intervention dans 
la plupart des cas. Bien qu’un grand nombre peuvent guérir spontané- 
ment le nombre qui évolue vers le rétrécissement et la fistulisation est 
trop considérable pour qu’on puisse considérer cette maladie comme 
purement médicale. Si on veut éviter une morbidité et une mortalité 
opératoire élevée, il faut intervenir avant que des lésions graves ne se 
soient développées. 





DIAGNOSTIC ET PROPHYLAXIE DE LA DIPHTERIE 


EN MILIEU HOSPITALIER 


par 


De la Broquerie FORTIER 


Chef adjoint du Service de Pédiatrie a |’ Hétel-Dieu. 


Le service de Pédiatrie de l’Hétel-Dieu fut le theatre, en juin dernier, 
d’une petite épidémie de diphtérie dont les résultats furent assez heureux. 
Cet épisode nous suggéra certaines réflexions concernant la prophylaxie 
de la diphtérie en milieu hospitalier. Nous voudrions aujourd’hui, aprés 
vous avoir rapporté trois observations cliniques, vous esquisser ce que 
peuvent et doivent étre ces mesures prophylactiques. 


PREMIERE OBSERVATION 


Le 2 mai 1939 entre a la salle Notre-Dame, Juliette G., Agée de 9 ans, 
pour « Désarticulation de l’oreille gauche et écrasement du poignet du 
méme coté ». Opérée d’urgence, les suites opératoires furent normales. 

Le 14 mai, elle est admise dans le Service de Pédiatrie nouvellement 
licenciée d’une « Quarantaine » pour varicelle. 

Du ler au 4 juin, I’enfant présente un érysipéle de l’oreille gauche 
que le sulfamidé guérit rapidement. 

Le 9 et le 13 juin, |’enfant est traitée au département d’ophtalmologie 


pour une affection de I’oreille. 
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Le 14 juin, au réveil, elle accuse des douleurs a la gorge et le départe- 
ment d’oto-rhino-laryngologie qui la suit la dirige immédiatement a 
Hopital Civique avec le diagnostic de « Diphtérie ». 

Effectivement le rapport du laboratoire devait, le lendemain, con- 


firmer ce diagnostic. 


Aussitét que ce résultat nous est communiqué, nous ordonnons un 
prélévement immédiat des sécrétions naso-pharyngiennes de tous les 
malades du Service et de son personnel, dans le but de trouver la source 
de contagion et de circonscrire, s’il y a lieu, l’affection. Des 22 examens 
directs et ensemencements effectués, tous se sont révélés négatifs. 
L’agent causal de la diphtérie de Juliette G. résiderait donc en dehors 
du Service. Un porteur de germes inconnu en est sirement la cause ; 
mais il est impossible de le localiser. Peut-on incriminer ses sorties hors 
du Service de Pédiatrie. La vraisemblance n’est pas toujours la vérité 
absolue. Ne pouvant done démontrer quelle a été la source de contagion, 
nous surveillons, malgré un examen nasal négatif, la voisine de Juliette 
G. qui a présenté la veille une crise de « faux croup » et dont voici 


Phistoire clinique. 


DEUXIEME OBSERVATION 


Annette B., Agée de 3 ans, entre dans notre Service le 18 mai pour 
anemie grave par mélena. Dans la nuit du 12 au 13 juin, subitement 
apparait une toux rauque, aboyante, la voix est voilée mais non éteinte. 
Le traitement habituel est institué et une heure 4 une heure et demie 
aprés, l’enfant sommeille, sa respiration est normale. 

Nous la voyons le matin du 13 juin, les symptomes du faux croup 
persistent mais sont sirement atténués. A l’examen de la gorge, aucune 
membrane n’est décelable ; il y a une hyperhémie marquée et de |’cedéme 
de la glotte. La température est de 99° le matin et 100° le soir. Elle 
demeurera normale jusqu’au 28 juin. Par mesure de prudence nous 
isolons I’enfant dans une des chambres du Service. 

Le résultat du prelévement des sécrétions naso-pharyngiennes ne 
révéle que des staphylocoques en culture pure. 
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Toute possibilité de diphtérie est donc écartée. La laryngite 


striduleuse rentre dans l’ordre aprés quelques jours et l’enfant retourne 
dans la salle commune. Tout est calme jusqu’au 28 juin alors que nous 
constatons un écoulement nasal jaunatre et trés épais sans aucune forma- 
tion de crodtes au pourtour des narines. La température est a 98°. 
Une certaine oppression respiratoire découle de l’obstruction nasale. 

Le soir l’interne de garde est appelé et constate de la dyspnée, de 
agitation, une voix et une toux rauques. Le traitement du faux croup 
est appliqué mais n’apporte guére de soulagement définitif. 

Nouvelle crise d’oppression et de suffocation 4 4 heures du matin. 
Une injection de Coramine améne un soulagement et, par prudence on 
injecte 5,000 unités de sérum anti-diphtérique. 

Le lendemain, nous Ia voyons et constatons des fausses membranes 
grisatres, adhérentes a l’amygdale gauche. Un prélévement est fait et 
envoyé au laboratoire pour examen. 

La toux est rauque, la respiration est bruyante et la voix n’est pas 
éteinte. Les narines sont encombrées d’une sécrétion jaunatre muco- 
purulente et spumeuse. 

Une laryngoscopie est demandée et le Dr Painchaud fait l’ablation 
de la fausse membrane que le laboratoire examinera. 

Le soir, par intervalles, l’enfant présente des crises de suffocation 
et meurt. 

L’autopsie n’a pu étre effectuée. 

Le lendemain nous recevons le résultat des examens de laboratoire 
qui démontrent qu’il s’agissait d’une angine pseudo-membraneuse a 
bacille fusiforme. 

Dans le méme temps, toujours dans la salle des fillettes, se déclarait 
un nouveau cas d’angine diphtérique. 


TROISIEME OBSERVATION 


Annette Th., agée de 5 ans, revenait 4 l’hépital le 27 juin 1939 
trois jours aprés sa sortie et était readmise en Chirurgie pour douleurs 
abdominales, ballonnement de la région épigastrique, épitaxis et héma- 
témése. Opérée pour appendicite 10 jours avant sa réadmission, I|’on 
institue un lavage de I’estomac par Ila méthode du siphon qui raméne 
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trés peu de liquide de stase. L’abdomen demeure ballonné et les douleurs 
abdominales persistent durant toute la journée du 28. 
Le 29, a notre visite réguliére, l’on nous signale que |’enfant semble 


_moins bien. C’est la premiére fois que nous voyons l’enfant. A I’exa- 


men nous constatons un gonflement bilatéral 4 l’angle postérieur du 
maxillaire inférieur donnant l’aspect du cou proconsulaire, une pAleur 
mate couvre tout le visage et l’odeur de l’haleine est particuliérement 
significative. Nous ne sommes donc pas surpris 4 l’ouverture de la 
bouche, de constater des fausses membranes grisatres tapissant les deux 
amygdales, le larynx et la luette. Par notre prélévement de ces sécré- 
tions nous provoquons un saignement facile au point de contact. L’en- 
fant est immédiatement dirigée vers l’Hépital Civique. L’examen du 
laboratoire confirme le lendemain le diagnostic clinique de diphtérie. 


Nous avons voulu vous rapporter ces trois observations cliniques 
non pour leur originalité, — seule la deuxiéme peut offrir un intérét 
spécial,— mais parce qu’elles nous suggérent certaines refléxions 
concernant le diagnostic et la prophylaxie de la diphtérie en milieu 
hospitalier. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic de la diphtérie est un diagnostic de laboratoire qui 
doit constituer en milieu hospitalier infantile une pratique obligatoire. 
Mais, une fois la présence de colonies de bacilles de Loeffler reconnue, le 
probléme a résoudre consiste 4 reconnaitre si |’enfant examiné est un 
« malade diphtérique » ou un « porteur de germes ». Du résultat de 
cet examen découleront, on le concoit, des sanctions thérapeutiques 
différentes. 

Cette différenciation entre « malade diphtérique » et « porteur de 
germes » est particuliérement difficile 4 établir chez les nouveaux-nés 


et les nourrissons : leur réaction spéciale devant le bacille de Loeffler en 
serait la cause prépondérante. En effet, la diphtérie se présente chez eux 
sous forme d’un coryza dont les modalités cliniques sont larvées, pseudo- 
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membraneuses, ou occultes. L’une ou l’autre de ces trois formes ne 
comportent pas de signes cliniques dont la valeur est décisive pour 
résoudre le probléme de cette différenciation. Aussi, doit-on faire appel 
A un autre mode de recherche. 


L’épreuve thérapeutique fournit-elle des renseignements plus pré- 
cieux? La sérothérapie anti-diphtérique qui, chez le nouveau-né ou le 
nourrisson fait disparaitre un coryza et transforme |’état général, prouve 
presque a coup stir qu’il s’agissait d’un « malade diphtérique ». 

Inversement, si la sérothérapie anti-diphtérique n’améne aucun 
changement local ou général, il est presque certain qu’il s’agit d’un 
simple porteur de germes. Ces renseignements ne sont cependant pas 
a l’abri de toute critique. 

L’inefficacité du sérum peut provenir du fait qu’il intervient trop 
tard ou insuffisamment pour combattre Ia maladie et ne plus prouver 
ainsi qu’il s’agissait de simple « porteur de germes ». De méme « toute 
réaction favorable au sérum anti-diphtérique n’est pas l’indice d’une 
maladie diphtérique ». Mail il faut admettre malgré la véracité de ces 
objections que tout sérum dont les qualités spécifiques se trouvent a étre 
employées peut constituer une preuve suffisante de « maladie » et contri- 
buer ainsi au diagnostic, dans l’occurrence de « maladie diphtérique » 
ou de « porteur de germes ». 

Si ’épreuve thérapeutique concourt au diagnostic de diphtérie ou 
de porteur de germes, elle ne posséde pas, nous !’avons vu, une valeur 
décisive. Nous devrons pour cela rechercher le degré de « l’immunité 
individuelle ». 

L’état de réceptivité ou d’immunité des enfants vis-a-vis de la diph- 
térie se fait au moyen de la réaction de Schick dont les résultats sont 
incertains chez le trés jeune enfant, et le dosage de |’antitoxine contenue 
dans le sérum de chaque sujet. Cette derniére méthode a pour seul 
inconvénient de faire attendre sa réponse pendant 5 jours ce qui constitue 
un délai important en milieu hospitalier. 

Devant cette difficulté du diagnostic de diphtérie ou de porteurs de 
germes dans la premiére enfance, la prudence commande, je crois, de 


traiter par le sérum tout nourrisson porteur de bacilles diphtériques 
dans les fosses nasales et dont I’état général périclite. 
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Au cours de la moyenne et grande enfance, le diagnostic de diphtérie 
s’effectue aisément par le seul examen de la gorge et le laboratoire. La 
maladie diphtérique a des caractéres décisifs qui ne trompent générale- 
ment pas. 

Les porteurs de germes posent 4 cet Age un probléme prophylactique 
et thérapeutique mais sans y adjoindre un probléme de diagnostic 
véritablement important. Ce diagnostic s’impose de lui-méme. 

Si, en milieu hospitalier, le diagnostic de diphtérie « maladie » et de 
diphtérie « porteurs de germes» doit constituer une préoccupation 
constante et étre le plus rapidement possible effectué, les mesures 
prophylactiques sont aussi, croyons-nous, d’une rigoureuse nécessité. 


MESURES PROPHYLACTIQUES 


En effet, il est aujourd’hui classique d’affirmer que chez les tout 
jeunes enfants la diphtérie reste volontiers occulte ou larvée et qu’elle 
est capable de provoquer des états pathologiques graves qui commandent 
des mesures de prophylaxie rigoureuses si l’on veut en diminuer les 
ravages. 

Appliquées selon des méthddes différentes avec les milieux, ces 
mesures ne différent pas quant aux principes fondamentaux qui les 
régissent. S’il s’agit de collectivités de nourrissons ou de jeunes enfants, 
elles acquiérent une si singuliére nécessité qu’elles s’imposent dans toutes 
leurs rigueurs. Aucune collectivité d’enfant ne peut, il me semble, s’y 
soustraire. C’est une impérieuse loi a-t-on méme osé dire. Malgré cela 
leur application parait parfois insoluble. Combien pourtant ces mesures 
prophylactiques sont simples et faciles 4 réaliser pour peu qu’on y préte 
attention. 

La premiére des mesures a appliquer est le « dépistage des porteurs 
de germes sains ». Sil’on désire qu’il soit efficace, qu’il offre une sécurité 
suffisante, ce dépistage doit comporter I’ensemencement du naso-pharynx 
de tous les enfants, quelle que soit leur raison d’entrée. Cet ensemence- 
ment s’il doit étre systématique doit aussi étre frequemment renouvelé ; 
et, périodiquement le personnel qui vient en contact avec les enfants 
doit subir ce méme examen. L’importance de cet examen dont dépen- 
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dront les autres mesures de prophylaxie est telle que nous considérons 
que le prélévement des sécrétions rhino-pharyngées doit demeurer un 
acte médical que seul le médecin devrait effectuer. Car, nous le répétons, 
du résultat de ce prélévement découleront les mesures prophylactiques 
ou thérapeutiques A instituer. 

Chez le nourrisson le prélévement nasal seul suffit dans la plupart 
des cas, mais l’étroitesse des narines ne doit pas constituer un obstacle 
a la pénétration du porte-coton. Le prélévement se fait intra-nasal 
et non simplement sur le pourtour des narines. Dans la seconde enfance, 
un prélévement nasal et pharyngé est nécessaire. Chez le grand enfant, 
le prélévement doit se faire en raclant en quelque sorte les cryptes 
amygdaliennes, repaire du virus diphtérique. 

Ce dépistage resterait sans effet s’il n’était suivi de l’isolement des 
porteurs contagieux. En milieu hospitalier, cet isolement devient d’une 
necessité impérieuse et un aménagement dans ce but doit étre réalisé, 
Un local spécial doit toujours pouvoir servir au besoin de salle d’isolement, 


Ce probléme de l’isolement des porteurs contagieux devient en milieu 
hospitalier assez complexe. Isoler un temps limité 2 ou 3 enfants est 
a la rigueur possible et sans complication d’aucune sorte. Mais en isoler 
25 ou 30 devient impossible : l’isolement se transforme en « Quaran- 
taine » avec tous les ennuis que comporte une telle mesure en milieu 
hospitalier. C’est la désorganisation de tout le Service, l’impossibilité 
d’hospitaliser de nouveaux enfants dont l'état requiert parfois des soins 
immédiats. Si l’isolement ne dure que quelques jours, le probléme 
reste simple et réalisable, mais lorsqu’il doit étre de quinze jours ou trois 
semaines, la prophylaxie basée sur l’isolement seul devient impossible 
a réaliser et inefficace. 

Le dépistage et l’isolement ne peuvent donc donner de résultats que 
si l’on institue rapidement la désinfection du naso-pharynx. 

Cette désinfection des porteurs de germes, on I|’a cherchée depuis 
bien des années. Les procédés chimiques, biologiques, physiothérapiques, 
chirurgicaux méme ont été tour a tour essayés ; les résultats ont été 
incomplets. Parmi tous ces procédes, celui qui semble aujourd’hui 
donner les meilleurs résultats est [instillation de Novarsénobenzol en 


solution extemporanée dans I’eau stérilisée. Préconisée par le Professeur 
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P. Lereboullet, cette méthode appliquée aux nourrissons a été couronnée 
de succés dans 85% des cas aprés la premiére série d’instillations et dans 
95% aprés une seconde série. Pour la seconde enfance, cette désinfection 
doit étre frequemment renouvelée, mais nous croyons qu’en général trois 
ou quatre cures successives sont efficaces: l’isolement n’excéderait 
done pas une dizaine de jours. Toutefois, nous devons faire ici une 
reserve ; chez le grand enfant les amygdales palatines sont le repaire 
habituel du virus diphtérique et elles sont difficiles 4 nettoyer rendant 
ainsi la méthode par les arsénicaux longtemps inefficace. L’on doit 
chez eux faire appel a la sérothérapie. 

A cété du dépistage, de l’isolement et de la désinfection par les 
arsénicaux, il est d’autres moyens d’assurer la lutte contre la diphtérie. 

La vaccination anti-diphtérique 4 |’anatoxine Ramon est une 
méthode excellente et j’estime qu’elle a fait largement ses preuves 
d’innocuité et d’efficacité pour qu’elle devienne une méthode systémati- 
quement employée. Mais elle ne constitue pas une mesure prophylactique 
applicable en milieu hospitalier. 

La sérothérapie anti-diphtérique au contraire devient une arme 
précieuse chez tout porteur de germes dont la diphtérie parait évolutive, 
ou chez les grands enfants porteurs de germes sains. Dés qu’il y a 
coryza, l’emploi de la désinfection nasale ne suffit plus, il faut avoir 
recours au sérum anti-diphtérique. Mais il n’est plus indiqué 4 titre 
préventif mais 4 titre curatif. La sérothérapie concourt ainsi indirecte- 
ment a la prophylaxie en milieu hospitalier. 

Quel que soit le milieu hospitalier, les porteurs de germes diphtériques 
sont inévitables dans un Service d’enfants et des mesures prophylactiques 
contre eux s’imposent. L’application de ces mesures reléve sans doute 
de chaque centre hospitalier mais la prophylaxie comporte principalement 
les trois mesures que nous venons d’étudier sommairement : dépistage, 
isolement et désinfection. 

En raison de leur importance médicale, sociale et méme financiére, 
nous suggérons, en guise de conclusion, que leur réalisation soit étudiée 
par les autorités compétentes de tout milieu hospitalier ot il y a une 
collectivité d’enfants. 
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A PROPOS D’UN CAS D’AMAIGRISSEMENT 


par 


J.-B. JOBIN 


Chef du Service de Médecine a I’ Hétel-Dieu 


et 


J.-Nap. LAROCHELLE 


Assistant a l Hotel-Dieu 


L’amaigrissement est un des symptémes que le clinicien note avec 
le plus de fréquence dans ses observations. La plupart du temps, 
’étiologie en est rattachée a une cause infectieuse ou a un vice alimentaire, 
rarement a une perturbation endocrinienne. Cependant, |’amaigrisse- 
ment, symptome d’origine glandulaire, n’a pas acquis dans nos déductions 
cliniques le lien et le rang qu’il mérite, car, si sa fréquence est discutable, 
son importance est du plus haut intérét. 

Nous nous proposons d’attirer votre attention sur cet amaigrisse- 
ment-maladie vu que derniérement nous avions |’opportunité d’observer 
dans notre service une malade atteinte de cette affection. 

Mile Juliette ..., 4gée de 22 ans, jeune fille ayant toujours vécu 
a la campagne, vient consulter, au début de mars dernier, se plaignant 
de troubles digestifs, d’asthénie, d’amaigrissement et de dysménorrhée. 

Ses antécédents familiaux et personnels n’offrent rien de particulier. 


Cette malade a eu une croissance réguliére et méme rapide ; ainsi, 4 
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Age de 14 ans, sa taille était A peu prés celle d’aujourd’hui, soit 67% 
pouces. Menstruée a l’Age de 12 ans, ses régles ont toujours été normales 
jusqu’en mai 1937. 

C’est en mai 1937, en effet, que débute le syndrome pour lequel elle 
vient consulter, syndrome dont les caractéres dominants, avons-nous dit, 
sont l’amaigrissement, I’asthénie et les troubles génitaux. 

C’est d’abord l’amaigrissement qui inquiéte. La malade s’amaigrit 
rapidement, sans qu’aucune cause ne semble avoir provoqué ce déficit 
organique. Ni maladies infectieuses, ni surcroit de travail, ni privations 
ne peuvent étre invoqués a titre de causes occasionnelles ou déclenchantes 
de cette perte de poids. Celui-ci, qui jusque-la était de 150 livres descend 
de 1 4 2 livres par semaine, si bien qu’A son arrivée dans le service elle 
a perdu 35 livres. 

Malgré tout, la malade soutient qu’elle a conservé un bon appétit. 
Mais il faut l’observer 4 table et t6t nous remarquons que cette faim 
est minime et que l’appétit est vite rassasié. C’est que manger peu est 
devenu synonyme de normalité pour elle alors qu’en réalité il s’agit 
d’anorexie. 

Tandis que progresse l’amaigrissement apparaissent les premiers 
troubles menstruels. A des cycles jusque-ld réguliers succédent des 
cycles plus courts ; le flux menstruel ne dure que trois jours ; il est de 
faible abondance. Les régles sont devenues douloureuses ; Ia douleur 
se signale au cours de la journée qui précéde |’écoulement et persiste 
durant la premiére journée. Puis, c’est une fatigabilité invincible qui, 
finalement, compléte Iles ennuis. La malade s’inquiéte beaucoup vu 
que ni repos, ni toniques n’apportent de soulagement ou d’amélioration ; 
aussi décide-t-elle de venir consulter. 

Au cours de la premiére semaine d’observation a |’hépital, l’on 
s’efforce par une médication digestive substitutive et des stimulants 
genéraux d’enrayer I|’anorexie et de raffermir l'état général. Malgré 
tout, les signes s’accentuent. 

A ce moment, reprenant I’examen de cette jeune fille, de grande 
taille, amaigrie et pale, dont la figure exprime I’inquiétude, nous sommes 
frappés par l’association d’un amaigrissement progressif et de troubles 


génitaux. Les deux groupes de signes ont évolué depuis mai 1937. 
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La maigreur n’a aucun caractére spécial, c’est-d-dire qu’elle n’occupe 
aucune région en particulier : elle n’intéresse pas plus le segment corporel 
supérieur que l’inférieur tel qu’il arrive dans les lipodystrophies. Elle 
accuse de la frilosité. Ses mains sont moites et froides. 


La tension jartérielle est faible : 
Le pouls plutdét lent ; la température de 98° ; 
L’examen clinique des autres appareils a été négatif. 


Epreuves spéciales : 
Métabolisme de Base.............. moins 14% 


Pouvoir dynamique spécifique des 


6 esos wind a do moins 16% 4a moins 9% 
re 0.72 
Radiographie de la selle turcique. . . normale. 


Cette observation clinique, quoique s’éloignant du syndrome de 
Simmonds par I’atténuation de tous les signes, nous rappelle cependant 
la description princeps de |’auteur. 

C’est en 1914 que Simmonds, de Hambourg, décrivit la premiére 
observation d’un syndrome morbide auquel aujourd’hui est attaché 
son nom. 

Comme il fallait, au tout début, pour frapper suffisamment I’atten- 
tion, que les signes fussent extraordinaires, cette maladie fut décrite au 
stade ultime d’une course inconnue dans ses courbes premiéres. Les 
principaux signalements étaient un amaigrissement rapide conduisant 
a la cachexie, une anorexie constante, des troubles génitaux, un abaisse- 
ment marqué du métabolisme de base, de I’hypotension, de l’hypo- 
glycémie, de I’asthénie physique et psychique. 

Pour Simmonds et nombre d’auteurs cette maladie est due 4 un 
hypofonctionnement des glandes vasculaires sanguines, secondaire 4 une 
transformation fibreuse du lobe antérieur de l’hypophyse. 

Les travaux touchant cette question sont aujourd’hui nombreux 
et ce tableau pathologique a des cadres bien délimités. Mais nous ne 
croyons pas, avec Bickel qu’il faille pour entrer dans les cadres de ce 
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syndrome attendre Il’acuité d’une telle symptomatologie. II existe 
néecessairement a cété de ce tout original des diminutifs, des formes 
cliniques larvées dont la formule d’appréciation n’est soumise 4 aucun 
test si ce n’est a une notion de plus ou de moins. C’est dans cette 
description gu’entrent la « Maigreur hypophysaire de Bickel », « l’As- 
thénie hypophysaire de Walberg », la « Cachexie de croissance de May 
et Layani ». 

Exception faite du syndrome de May et Layani qui concerne 
enfant, la maigreur apparait dans la majorité des cas chez des femmes 
ou des jeunes filles. Sujets pales, hypotendus et asthéniques, elles 
accusent de la constipation et des troubles menstruels allant de la 
dysménorrhée a l’aménorrhée. Ce sont, en plus, des personnes mélanco- 
liques, des anorexiques dont le métabolisme de base est abaissé. 

La médication par des extraits du lobe antérieur de l’hypophyse, 
en général, fait merveille chez ces malades ; elle raffermit l'état général, 
éléve le métabolisme et améliore les troubles génitaux. 

Chez notre jeune malade, aprés avoir considéré les différents signes 
cliniques, tels qu’anorexie, asthénie, amaigrissement, dysménorrhée — 
troubles génitaux compliqués ces derniers temps d’aménorrhée —, aprés 
avoir éliminé les étiologies bacillaire et psychique, aprés avoir obtenu les 
épreuves biologiques : glycémie 0.72, métabolisme de Base moins 14%, 
nous avons porté le diagnostic d’amaigrissement d’origine hypophysaire. 
D’ailleurs, le traitement par |’Antuitrin «S » a considérablement amé- 
lioré notre malade alors que toutes les autres médications avaient échoué. 
C’est une maladie, dont l’étiologie malgré tout est assez obscure. 

En dehors de Ia puerpéralité ot fréquemment I’on incrimine les 
embolies et les petites hémorragies, les autres facteurs sont extrémement 
mal connus. Les tumeurs, la syphilis et la tuberculose mémes n’expli- 
quent qu’un nombre restreint de cas. Aussi, trés souvent, la cause de ce 
syndrome demeure-t-elle inconnue. 

Nous ne pourrions guére étre plus affirmatif dans |’étude patho- 
génique des principaux signes. Ne rappelons, en terminant, que cet 
amaigrissement est quasi invincible. 

Le réle de I’hypophyse dans le métabolisme tissulaire et dans le 


métabolisme des graisses est encore imprécis. Nous serions portés 4 
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opposer ce syndrome 4 I’obésité du syndrome de Cushing ou 4 celle du 
syndrome de Babinski-Frohlich. Mais nous devons admettre qu’iis 
relévent d’une pathogénie trés différente. L’amaigrissement hypo- 
physaire dépend, tout probablement, non pas d’un trouble du méta- 
bolisme, mais d’un trouble profond dans I’assimilation. 
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ANALYSES 


Donat VOGHEL. Contribution a l’étude biochimique de I’ anoxé- 
mie aigué et de différents états ot la ventilation pulmonaire 
est modifiée (Recherches expérimentales). A. Legrand, éd. Paris, 
1938. 


Ces recherches expérimentales sur l’anoxémie aigué sont une trés 
remarquable contribution 4 l’étude d’un probléme que I’actualité fait 
rebondir de tragique facon. 

Sous la magistrale direction de M. le Professeur Léon Binet, Voghel 
décrit d’abord avec un trés Iouable souci du détail les techniques qu'il a 
utilisées pour I’exploration des 120 chiens qui lui ont servi de réactifs 
biologiques. 

Dans la deuxiéme partie de son travail, par la méthode des mélanges 
gazeux contenant des volumes réduits et définis d’oxygéne, Voghel 
étudie les variations biochimiques (CO? total, pH et acide lactique) du 
plasma artériel au cours de |’anoxémie ; puis, par l’analyse de quelques 
expériences de carence aigué d’oxygéne, il tente d’élucider le mécanisme 
des modifications plasmatiques observées, pour conclure que : 


1° La baisse du CO? total dépend de |’augmentation de la ventila- 
tion pulmonaire et peut-étre aussi de l’hyperlactacidémie ; 

2° Le CO? total ne peut pas s’abaisser au-dessous d’un certain 
niveau dans le sang ; 

3° Les variations du pH résultent des variations du CO? total et de 
la production acide ; 

4° La lactacidémie est sous la dépendance des oxydations et pro- 
bablement aussi du pH ; 

5° L’acide lactique est apparemment un des régulateurs de l’équi- 
libre acide-base : 
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6° L’arrét respiratoire est indépendant du degré d’acapnie ; 


7° L’arrét respiratoire résulte du degré d’anoxémie, laquelle anoxé- 
mie perturbe complétement |’équilibre biochimique. de I’organisme. 


La troisiéme partie est consacrée a |’étude expérimentale de quelques 
autres facteurs qui, en diminuant ou en augmentant la ventilation pulmo- 
naire, retentissent sur l’équilibre plasmatique. Par ces investigations 
auteur veut préciser : 1° linfluence de I’anesthésie (chloralose) au 
cours de l’expérimentation ; 2° le mécanisme des variations biochimiques 
du sang lorsqu’il n’y a pas d’anoxémie ou lorsque celle-ci n’est pas 
secondaire a la respiration des mélanges hypo-oxygénés ; 3° la relation 
entre l’acapnie et l’apnée observées dans |’anoxémie aigué. 

Dans la derniére partie de sa thése, Voghel expose ses essais de 
thérapeutique de l’anoxémie aigué avec des inhalations de CO? et avec 
des injections intra-veineuses de bicarbonate de soude. II conclut que 
linhalation de CO? n’améliore pas l’état de l’animal soumis a |’anoxé- 
mie; de méme le sérum bicarbonaté ne lui a pas donné de résultats 
plus satisfaisants. 

Une revue générale de ses constatations expérimentales permet a 
auteur de tirer des conclusions nombreuses dont les plus intéressantes 
nous paraissent étre les suivantes : 


1° L’acapnie n’est pas la cause de I’arrét respiratoire dans |’anoxé- 
mie ; 

2° De méme le pH plasmatique n’est pas la cause directe de l’arrét 
respiratoire ; 

3° Le facteur déterminant de l’arrét respiratoire est le besoin d’oxy- 
gene ; 


4° D’ou, la thérapeutique des états d’anoxémie est l’oxygéne. 


II nous parait inutile de souligner l’importance, |’étendue et la qualité 
des recherches expérimentales de notre confrére montréalais, la sou- 
tenance de sa thése ayant valu a son auteur le titre de Docteur és Sciences 
Naturelles, Dipléme d’Etat (Paris). 


Roméo BLANCHET. 
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E. M. DORR et R. R. GREENE (Dépts de Physiologie, de Gynécologie 
et d’Obstétrique de la Northwestern University School de Chicago). 
Sur l’emploi du dipropionate d’cestradiol dans le traitement 


de la ménopause. American Journal of Obstetrics er Gynecology, 
(septembre) 1939. 


4 


Trois substances estrogénes, corps 4 propriétés folliculiniques, ont 
été jusqu’A maintenant isolées dans |l’espéce humaine. L’ estradiol, 
produit cristallisé extrait du liquide folliculaire, est considéré comme 
hormone folliculaire originale. L’estrone (theelin) et l’ estriol (theelol) 
que l’on trouve dans l’urine des femelles gravides et dans le placenta 
semblent étre des formes d’élimination de [’cestradiol. Plusieurs ex- 
périmentateurs ont démontré que l’estérification de ces substances 
accroit leur activité physiologique en prolongeant leur action lorsqu’elles 
sont administrées par voie intra-musculaire, condition dans laquelle 
absorption du composé est ralentie. 

Récemment, en 1937, Miescher et Scholtz réalisérent la synthése du 
dipropionate d’cestradiol (cestradiol sous forme bi-estérifiée), et étu- 
diérent sur des rats castrés l’action cestrogéne comparative de I’cestrone, 
du benzoate d’cestradiol et du dipropionate d’cestradiol. La durée de 
Poestrus provoqué par l’injection d’une méme dose de chacune de ces 
substances fut respectivement de 4 A 5 jours, de 14 jours et de 42 jours. 
II est donc expérimentalement établi que l’action physiologique du di- 
propionate d’cestradiol administré par voie musculaire chez les animaux 
est plus intense et plus prolongée que celle des autres substances cestro- 
génes. 

Cette donnée expérimentale incita Dorr et Greene 4 vérifier |’effica- 
cité de ce produit dans le traitement des troubles de la ménopause chez 
la femme. 


Les troubles du climatére étant trés variés, les auteurs font une 
sélection parmi leurs patientes et en retiennent 55 qui présentent un 
symptdme commun : les bouffées de chaleur. D’observation facile quant 
a leur fréquence et a leur intensité, ces manifestations sont soigneusement 
notées par les patientes, et leurs variations servent dans une large mesure 
a déterminer I’efficacité du dipropionate d’cestradiol. 
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Les auteurs observent que de fortes doses (2.0 4 5.0 mgrms) admi- 
nistrées au début du traitement font disparaitre rapidement les troubles 
fonctionnels ; et quand la patiente ne présente plus de bouffées de cha- 
leur, (en moyenne aprés 1 4 3 semaines), ils tentent d’établir la dose 
d’entretien en diminuant progressivement le volume et la fréquence 
des injections. 

L’Age des malades qui servirent de réactifs variait entre 29 et 59 ans, 
la moyenne étant de 43 ans. 29 présentaient une ménopause naturelle, 
23 une ménopause post-chirurgicale, et 3 avaient subi une castration 
roentgénienne. On ne put établir des rapports définis entre la dose 
d’entretien et ces divers facteurs étiologiques, non plus du reste qu’une 
relation précise entre l’Age ou la durée des symptOmes et la quantité 
utile du médicament. En théorie, on convient que les symptdmes an- 
ciens sont moins tenaces que les troubles récents et qu’ils cédent 4 une 
thérapeutique moins énergique que celle qu’il faut instituer contre les 
derniers. 

Dorr et Greene étudient aussi dans le domaine clinique I’activité 
comparative d’une méme quantité de dipropionate d’cestradiol et d’ces- 
trone. « Dans ce but 11 femmes parmi les 55 qui font l’objet de cette 
étude et dont la dose d’entretien avait été fixée pour le dipropionate 
d’cestradiol recurent, a leur insu, en mgrms, la méme quantité d’cestrone. 
II est intéressant de noter que 10 sur les 11 patientes accusérent une ré- 
apparition de leurs troubles fonctionnels aprés cette substitution. Dés 
qu’on administra 4 nouveau le dipropionate d’cestradiol les symptémes 
disparurent. » 


Roméo BLANCHET. 


L. AMBARD, P. BARTHELME et P. MANDEL. Effets de la diéte 
hydrique et des émissions sanguines sur |’évolution de la 
fiévre typhoide. La Presse Médicale, n° 63 : 1,209, (6 aotit) 1938. 


Les fiévres typhoides sont loin d’étre une rareté en clinique. Aprés 
une chute progressive, permettant d’escompter une prompte guérison, 


la température se maintient légérement au-dessus de la normale. Cet 
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état sub-fébrile fait douter de la guérison compleéte et invite 4 une grande 
prudence au point de vue alimentaire. On s’en tient alors 4 un régime 
« léger » qui 4 Ia longue n’est pas sans danger: il ne satisfait pas le 
malade dont la faim s’exagére, il n’évite pas le danger de la rechute. 
C’est dans ces conditions qu’une diéte hydrique de trois ou quatre jours 
fait apparaitre I’hypothermie transitoire, indice de la guérison. On ne 
permet que l’eau, l’eau sucrée, le thé léger, quelques tisanes ; on doit 
défendre les purées, le lait, les potages, etc. 


Les auteurs rapportent plusieurs observations ol dans ces mémes 
conditions la diéte hydrique a donné d’excellents résultats. Ils l’ont 
méme employée avec succés pour faire disparaitre les oscillations thermi- 
ques en période aigué de la maladie. 


A la période des oscillations thermiques la chute matinale serait due 
a ce que pendant la nuit le malade ne mangeant pas, les bacilles ne 
recoivent pas d’aliments, I’affection s’atténue ; alors que pendant le 
jour le malade est alimenté et les bacilles sont également nourris, |’affec- 
tion se renforce. 


La chute brusque de la température au cours de I|’hémorragie 
intestinale chez le typhique incite les auteurs 4 rechercher les effets des 
émissions sanguines sur la courbe thermique. A la suite d’une émission 
sanguine de 350 c.c. ils ont vu survenir une chute appréciable de la 
température, cela alors que l’hémoculture était encore positive ; cette 
chute a été suivie d’une élévation thermique, puis d’une chute définitive 
quelques jours aprés. Une hémorragie abondante survenue chez une 
typhique a l’occasion d’un avortement spontané a les mémes effets. 
L’émission sanguine renforcerait l’immunité en augmentant le pouvoir 
agglutinant du serum. Ces faits ont été nettement constatés chez le 
lapin infecté par le bacille typhique. 

L’effet curatif de la saignée ne semble offrir aucun intérét pratique ; 
au contraire, les bons effets obtenus de la diéte hydrique, joints 4 son 
innocuité si elle n’est pas trop longtemps prolongée, incitent 4 en faire 
un essai plus large en clinique. 


Honoré NADEAU. 
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F. COSTE, A. GRIGAUT et M. LAMOTTE. La synthése des 
purines chez les goutteux. Remarques sur les effets du 
régime apurinique. La Presse Médicale, n° 58, (20 juillet) 1938. 


On a admis pendant longtemps que I’acide urique et les purines 
excrétés par les goutteux provenaient d’une part des nucléo-protéines 
et des purines alimentaires, d’autre part des nucléo-protéines et des 
purines tissulaires, en particulier des noyaux cellulaires. On distinguait 
ainsi l’acide urique dit exogéne et I’acide urique dit endogéne. 

Des recherches récentes ont pu établir que chez les sujets en état de 
croissance la synthése purinique pouvait étre effectuée 4 partir des 
protéines par l’intermédiaire de [’histidine et de l’arginme. D?’autres 
expériences ont montré que le méme phénoméne peut se produire chez 
l’adulte, contrairement aux doctrines classiques. 

C., G. et L. ont tenté d’approfondir le probléme en utilisant le régime 
privé de nucléo-protéines et de purines chez les goutteux ; régime dit 
« apurinique standard » (R. A. S.) : lait, ceufs, fromages, laitages frais, 
légumes, fruits, pAtes alimentaires, pain, biscottes, sucres, farines, peu 
de graisses. Ces expériences ont permis de tirer les conclusions suivantes: 
Un régime protéique privé de nucléo-protéines et de purines détermine 
chez les goutteux un abaissement de I’uricémie plasmatique, et surtouc 
globulaire. L’excrétion uratique fléchit au début, mais revient bientét 
a un taux assez élevé. 

Le R. A. S., a lui seul, améne une amélioration du syndrome gout- 
teux, qui peut aller jusqu’d la suppression totale des accés. Le régime 
est bien supporté, ne provoque ni fatigue, ni amaigrissement. 

Le goutteux adulte soumis a ce régime continue a synthétiser des 
purines en quantité importante: Il existe donc une synthése purinique 4 
partir des protéines ou des acides aminés contenus dans les aliments ou dans 
les tissus. L’adjonction au R.A.S. de nucléo-protéines végétales est ordi- 
nairementsanseffet; chez un seul malade ellea provoqué leretour des accés. 

Les auteurs se demandent si les bons effets du R. A. S. sont dus a Ja 
suppression des nucléo-protéines et purines ou 4 celle des boissons alcooli- 
ques, ou simultanément 4 ces deux facteurs. Cette derniére éventualité 
leur parait plus vraisemblable. 


Honoré NADEAU. 














